指定介護予防福祉用具貸与・福祉用具貸与事業所　事前提出資料
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

法人名

法人代表者役職名
　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○　運営指導日　　令和　　　年　　　月　　　日

○　介護予防サービスの提供状況
	提供月
	　年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月

	利用者数計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	車いす
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	車いす付属品
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	特殊寝台
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	特殊寝台付属品
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	床ずれ防止用具
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	体位変換器
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	手すり
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	スロープ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	歩行器
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	歩行補助つえ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	認知症老人
徘徊感知機器
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	移動用リフト
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )

	自動排泄処理装置
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )
	(   )


（注）利用者数は、介護報酬請求に係る実利用者数を記入すること。（直近１２か月分）

（注）（）は、軽度者で原則として算定できないが、例外使用として算定した場合の実利用者数を記入すること。　

○　居宅サービスの提供状況
	提供月
	　年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月
	  年
  月

	利用者数計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	車いす
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	車いす付属品
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	特殊寝台
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	特殊寝台付属品
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	床ずれ防止用具
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	体位変換器
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	手すり
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	スロープ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	歩行器
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	歩行補助つえ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	認知症老人
徘徊感知機器
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	移動用リフト
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )

	自動排泄処理装置
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )
	　( )


（注）利用者数は、介護報酬請求に係る実利用者数を記入すること。（直近１２か月分）

（注）（）は、軽度者で原則として算定できないが、例外使用として算定した場合の実利用者数を内数で記入すること。　

○　添付資料
①従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（直近２か月分）

②指導月初日現在の法人組織図、職員配置図（兼務状況確認のため）

